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RESUMEN

Introducción: La laparoscopia es el estándar de referencia en el tratamiento de la colecistolitiasis. No
obstante su efectividad es todavía poco conocida. El objetivo de este estudio es evaluar la evidencia
disponible sobre la efectividad de la cirugía laparoscópica en el tratamiento de la colecistolitiasis y de la
litiasis de la vía principal (LVBP). Material y Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos
MEDLINE, EMBASE y la biblioteca Cochrane. Se consideraron todo tipo de estudios publicados entre 1988
y 2006. Se llevó a cabo la evaluación de la validez interna de la evidencia así como su calidad global.
Resultados: Se seleccionaron 80 estudios (9 revisiones sistemáticas, 19 ensayos clínicos, 4 guías de
práctica clínica, 15 estudios de cohortes, 1 de casos y controles y 32 series de casos). La colecistectomía
laparoscópica (CL), respecto de la colecistectomía, se asocia a mayor tiempo operatorio, menor estancia
hospitalaria y mejor calidad de vida, siendo un procedimiento relativamente seguro (calidad alta). El uso de
profilaxis antibiótica no ofrece ningún beneficio en términos de disminución de la tasa de infecciones en
pacientes de bajo riesgo [calidad alta]. Se han descrito multiplicidad de variantes tecnológicas para la
realización de una CL, no obstante, la efectividad de las mismas es escasa y no concluyente. En el
tratamiento de la LVBP, la cirugía en dos etapas es la estrategia más apropiada en pacientes de alto riesgo
(calidad alta). La mortalidad es similar a la de la cirugía abierta y la efectividad es similar al tratamiento
endoscópico (calidad alta). Conclusiones: La evidencia disponible es escasa y de baja calidad metodoló-
gica, situación que dificulta la formulación de recomendaciones. Son necesarios estudios de mejor calidad
que evalúen de manera adecuada éstas técnicas.

PALABRAS CLAVE: Colecistolitiasis, coledocolitiasis, colelitiasis, laparoscopia, colecistectomía
laparoscópica, exploración laparoscópica de la vía biliar, evaluación de tecnología sanitaria.

SUMMARY

Introduction: Laparoscopy is the gold standard treatment for cholecystolithiasis. However its efficacy
is not yet entirely known. The aim of this study is to evaluate the available evidence on the effectiveness
of laparoscopic surgery for treating cholecystolithiasis and common bile duct lithiasis (CBDL). Material and
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Method: MEDLINE, EMBASE and The Cochrane Library databases were searched. All studies published
between 1998 and 2006 were considered. Internal validity and global quality were assessed. Results: 80
studies were selected (9 systematic reviews, 19 clinical trials, 4 clinical practice guidelines, 15 cohort
studies, 1 case and control studies and 32 case series). When compared with cholecystectomy,
laparoscopic cholecystectomy (LC) is associated with less operating time, a shorter hospital stay and better
quality of life, as it is a relatively safe procedure (high quality). Use of antibiotic prophylaxis results in no
benefit in reducing infection rate in low-risk patients (hight quality). Despite the number of technological
variants for performing a LC, their effectiveness is low and inconclusive. For treating CBDL, two-stage
surgery is the most appropiate strategy for high-risk patients (high quality). Mortality is similar to open
surgery as is effectiveness to endoscopic treatment (high quality). Conclusion: Recommendations are
difficult given the lack of available evidence and the low methodological quality. Better quality studies
assessing these techniques more adequately are warranted.

KEY WORDS: Cholecystolithiasis, Choledocholithiasis, Cholelithiasis, Gallstones, Laparoscopy,
Cholecystectomy, Laparoscopic, Technology Assessment, Biomedical.

INTRODUCCIÓN

La utilización de procedimientos laparoscópi-
cos con fines terapéuticos para el tratamiento de
enfermedades hepatobiliares data de fines de la
década de los ochenta, cuando Mouret, Dubois y
Perissat realizaron las primeras colecistectomías
por vía laparoscópica (CL) para el tratamiento de la
colecistolitiasis1-5. Tras estas primeras experien-
cias, en sólo 5 años, la CL se convirtió en el trata-
miento de elección de la colecistolitiasis no compli-
cada6, hecho que generó entusiasmo en explorar la
aplicación de procedimientos laparoscópicos en
diversos ámbitos de la cirugía. Así, se desplegó
una vertiginosa pero desorganizada revolución, en
muchos casos carente de respaldo científico sólido.
A pesar de las limitaciones señaladas, pocos avan-
ces en el ámbito de la cirugía se han desarrollado
tanto en tan poco tiempo y han modificado de forma
tan profunda los principios prácticos, la toma de
decisiones, la forma de enseñar la cirugía, y la
percepción de futuro de ésta7,8.

Sin embargo, con el paso del tiempo se ha
observado un incremento de lesiones iatrogénicas
como consecuencia de la mayor dificultad técnica,
el tipo de acceso, la experiencia del cirujano, etc. y
en algunas técnicas laparoscópicas, las ventajas
no han superado por completo los resultados de las
técnicas abiertas9. El objetivo de este estudio es
realizar una síntesis crítica de la evidencia disponi-
ble sobre la efectividad de la cirugía laparoscópica
en el tratamiento de la colecistolitiasis y de la litiasis
de la vía biliar principal (LVBP).

MATERIAL Y MÉTODO

Con el objetivo de realizar una revisión global
sistemática (systematic overview) se llevó a cabo
una búsqueda exhaustiva en las siguientes bases

de datos: Biblioteca Cochrane Plus 2006,
MEDLINE (acceso mediante PubMed), y EMBASE
(Dialog Star). Adicionalmente se realizó una bús-
queda en el buscador TRIP Database y en diferen-
tes Agencias Internacionales de Evaluación de
Tecnologías. Se consideraron todo tipo de estudios
sobre la efectividad del tratamiento laparoscópico
de la colecistolitiasis y de LVBP, publicados entre
1988 y 2006 en los idiomas inglés, francés y espa-
ñol.

Inicialmente se analizaron revisiones sistemá-
ticas (RS), guías de práctica clínica (GPC), así
como los posteriores ensayos clínicos (ECA), y se
evaluó la validez interna de los estudios recogidos
en tablas de evidencia10. En las ocasiones en que
no se disponía de este tipo de estudios, se recupe-
raron otro tipo de diseños. Se clasificó la evidencia
mediante la propuesta del Centro de Medicina Ba-
sada en la Evidencia de Oxford11. Además, se cla-
sificó la calidad global de la evidencia para cada
intervención como de calidad alta, moderada o
baja. Esta se llevó a cabo considerando el diseño
de los estudios, la validez interna, la evaluación de
si la evidencia era directa o indirecta, la consisten-
cia y la precisión de los resultados.

En este informe no se han formulado recomen-
daciones. Éstas son específicas de cada entorno y
se construyen a partir de la calidad global de la
evidencia, el balance entre riesgos y beneficios,
factores del contexto local, el riesgo basal de la
población, los valores y preferencias y los costes
asociados12.

RESULTADOS

Se recuperaron 1862 registros. Finalmente, se
incluyeron 80 estudios que cumplían los criterios de
selección (Figura 1).
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Efectividad de la colecistectomía laparoscópica

Colecistectomía laparoscópica vs abierta

Se localizaron tres RS13-15, dos ECA16,17, dos
estudios de cohortes18,19, y una GPC20. Una RS de
calidad moderada, llevada a cabo por la Agencia
Nacional Francesa para la Evaluación Médica con-
cluyó que las técnicas laparoscópicas tienen una
mayor duración que las convencionales. Que la CL
presenta una estancia hospitalaria menor y mayor
comodidad para el paciente, comparada con la ci-
rugía abierta, aunque precisa de un correcto apren-
dizaje de la técnica, ya que tanto la duración como
las complicaciones disminuyen con la experiencia13

(Estudios de tratamiento 2a).
Una RS de buena calidad, evaluó la efectivi-

dad, seguridad y recuperación postoperatoria de la
CL comparada con la colecistectomía abierta y
minilaparotómica14. No se objetivaron diferencias
significativas en el alivio sintomático postoperatorio
entre los grupos estudiados. Así mismo, la función
ventilatoria postoperatoria, morbilidad, mortalidad y
dolor postoperatorio, fueron menores en los pacien-
tes de CL en relación con aquellos intervenidos por
vía convencional, pero no así con aquellos colecis-
tectomizados mediante minilaparotomía. La fre-
cuencia de complicaciones biliares fue mayor en la

CL que en la vía convencional y minilaparotómica;
y, se constató que el nivel de entrenamiento y la
experiencia de los cirujanos juega un papel rele-
vante en el riesgo de morbilidad quirúrgica. La es-
tancia hospitalaria fue similar para la CL y cole-
cistectomía minilaparotómica, aunque el tiempo de
recuperación fue discretamente menor para la CL14

(Estudios de tratamiento 1a).
Un ECA multicéntrico que comparó la CL con

la colecistectomía por minilaparotomía concluyó
que la CL conlleva un mayor tiempo operatorio, y
una estancia hospitalaria discretamente menor17.
Sin embargo, la CL se asocia a menor dolor post-
operatorio y tiempo de incapacidad laboral. Es ne-
cesario señalar que el estudio puede haber sido
afectado por diferencias en la experiencia quirúrgica
con las dos técnicas evaluadas18, debido a que en el
grupo de CL existían más cirujanos experimenta-
dos en esa técnica (Estudios de tratamiento 1b).
Así mismo otro ECA evaluó la función respiratoria
de pacientes colecistectomizados por vía lapa-
roscópica o abierta, demostrando que los paráme-
tros ventilatorios empeoraron un 40% respecto a
los valores basales en ambos grupos16 (Estudios
de tratamiento 2b).

Con el objetivo de comparar los resultados
obtenidos por cirujanos expertos y residentes de
cirugía, se llevó a cabo un estudio de cohortes que

Figura 1. Diagrama de flujo de los
estudios.
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no objetivó diferencias significativas en tasa de
conversión ni tiempo operatorio19. Posteriormente
un estudio similar constató que el riesgo de morta-
lidad es menor en la CL respecto de la abierta)20.
En un estudio poblacional realizado por la Sociedad
Francesa de Cirugía Endoscópica y de Radiología
Operatoria (SFERO), se observó una tasa de con-
versión de 6,9%, morbilidad de 4,9% y mortalidad
de 0,2%21 (Estudios de tratamiento 4).

Una GPC objetivó, mediante una revisión sis-
temática, que la CL mejora la calidad de vida del
paciente más rápidamente que la colecistectomía
abierta. No obstante, señala que a largo plazo los
resultados de la CL son levemente superiores o
similares con respecto a la laparotómica15 (Estu-
dios de tratamiento 1a).

Grupos especiales de pacientes

Se localizaron una RS, tres ECA, siete estu-
dios de cohortes, un estudio de casos y controles y
siete series de casos. Respecto de los pacientes
ancianos se localizó una RS, que concluyó que la
CL presenta menor dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria y complicaciones respecto de la vía
abierta en mayores de 65 años. En pacientes con
colecistitis aguda (CA), se recomienda la CL, te-
niendo en cuenta que la tasa de conversión es
mayor22 (Estudios de tratamiento 3a). Por otra par-
te, un estudio de cohortes examinó la tasa de mor-
talidad por CL comparada con colecistectomía
abierta, observando una reducción significativa de
la mortalidad en el subgrupo de 70 a 79 años23.
Además, en una serie de casos retrospectiva de
pacientes mayores de 70 años sometidos a CL, se
observó menor estancia hospitalaria y morbimor-
talidad; y, mejor recuperación postoperatoria respec-
to de la técnica abierta24 (Estudios de tratamiento 4).

Por otra parte, la valoración de dos series de
casos prospectivas de embarazadas con colecisto-
litiasis sintomática y complicada, sometidas a CL,
permitió constatar ausencia de morbilidad y conver-
sión, recuperación rápida y ausencia de complica-
ciones en los recién nacidos. Los autores reco-
miendan especial atención en mujeres de 32 o más
semanas de gestación en relación con la posición
de los trócares, el uso de neumoperitoneo máximo
de 10 mmHg y la abstención del uso de CIOR25,26.
(Estudios de tratamiento 4).

En el caso de los pacientes con cirrosis e
hipertensión portal, se localizó un ECA que observó
que en el grupo de CL se registró una menor pér-
dida hemática, morbilidad y tiempo para realimen-
tarse, respecto a la cirugía abierta27 (Estudios de
tratamiento 2b). Así mismo, se localizó un estudio

de casos y controles que objetivó una tasa de con-
versión y de morbilidad mayor en el grupo de
cirróticos que en los controles28 (Estudios de trata-
miento 3b).

Referente a CA, se localizó un ECA, en el que
se comparó la seguridad y coste-efectividad de la
CL precoz vs. diferida (uso de la descompresión
percutánea previa a la CL). La cirugía diferida no
mostró ventajas en términos de tiempo operatorio,
tasa de complicaciones, pérdida hemática, tasa de
conversión ni estancia hospitalaria respecto a la CL
precoz29. Otro ECA, de baja calidad, comparó la
seguridad y resultados de la CL vs abierta en pa-
cientes con CA gangrenosa; observándose simili-
tud en el tiempo operatorio, estancia hospitalaria y
tiempo de reinserción laboral mayor en el grupo
abierto que en laparoscópico30 (Estudios de trata-
miento 2b). En una cohorte retrospectiva, en la que
se estudiaron pacientes con CA intervenidos por
vía abierta y laparoscópica, se observó que la CL
fue superior a la abierta, constatándose menor uso
de analgésicos, estancia hospitalaria y tiempo de
incapacidad laboral31. En una serie de casos de
pacientes con CA, gangrena vesicular, hidrops y
empiema vesicular tratados por vía laparoscópica,
se observó una tasa conversión del 20,5% y una
morbilidad del 17%32. Una serie de casos retros-
pectiva de CL por CA, observó resultados similares
a los descritos en la colecistolitiasis, excepto en el
tiempo operatorio y la tasa de conversión, las cua-
les resultaron significativamente mayores33 (Estu-
dios de tratamiento 4).

Por otra parte, se localizaron algunos estudios
sobre la efectividad de la CL en estados de inflama-
ción vesicular crónica, incluyendo el síndrome de
Mirizzi. En un estudio de cohortes, se compararon
los resultados en un grupo de colelitiasis simple y
complicada (síndrome de Mirizzi y fístulas), objeti-
vándose resultados similares en la tasa de conver-
sión y la morbilidad, y un mayor tiempo operatorio
en el grupo de colelitiasis complicada34. En una
pequeña serie de casos retrospectiva de pacientes
con Mirizzi, se observó conversión en el 22,2% de
los casos35; sin embargo, en otro estudio similar, se
observó un 74% de conversión y una morbilidad del
10,3%36 (Estudios de tratamiento 4).

Profilaxis antibiótica

Se localizaron una RS, tres ECA y una GPC.
Una RS con meta-análisis, concluyó que el uso de
profilaxis antibiótica en la CL, en pacientes de bajo
riesgo, no ofrece ningún beneficio adicional en tér-
minos de disminución de la tasa de infección de la
herida quirúrgica ni la infección a distancia37 (Es-
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tudios de tratamiento 1a). Un ECA adicional, mos-
tró resultados similares38 (Estudios de tratamiento
1b). Otro ECA, de baja calidad, que comparó la
utilización de profilaxis antibiótica con profilaxis me-
cánica (extracción de la vesícula con bolsa de
polietileno), verificó que la tasa de infección post-
operatoria fue similar en ambos grupos39 (Estudios
de tratamiento 2b).

En una GPC, actualmente en revisión, se eva-
luó la necesidad de la profilaxis antibiótica en dife-
rentes tipos de cirugía, concluyéndose que la pro-
filaxis no ha mostrado ser clínicamente efectiva y
que su utilización puede aumentar el consumo
hospitalario de antibióticos con un escaso benefi-
cio clínico40.

Colangiografía intraoperatoria de rutina (CIOR)

Sólo se localizaron estudios observacionales;
un estudio de cohortes, y tres series de casos. En
un estudio de cohortes se comparó la CIOR con la
colangiografía selectiva (ante la sospecha de LVBP
o anatomía poco clara). Los autores verificaron que
la CIOR no aportaba un beneficio adicional en tér-
minos de identificación de LVBP oculta o de reduc-
ción del número de lesiones de la vía biliar; sin
embargo, prolongaba el tiempo operatorio y au-
mentaba los costes asociados41 (Estudios de diag-
nóstico 1b).

Por otra parte, en una serie de casos retros-
pectiva, el tiempo promedio de realización de la
CIOR fue de 12±9 minutos, la tasa de conversión
del 6,9%, la morbilidad del 1,2% y la LVBP retenida
del 4%42. En otra serie de casos retrospectiva, se
evaluó la realización de CL sin CIOR, pero con
colangiografía endoscópica preoperatoria selecti-
va, observándose que únicamente el 0,5% del total
de los pacientes presentaba cálculos retenidos43

(Estudios de diagnóstico 3b).

Lesiones de la vía biliar asociadas a la CL

Entre las complicaciones más frecuentes des-
tacan las lesiones de los conductos cístico y hepá-
ticos44-47, con una morbilidad entre 11,9% y 43% y
una mortalidad entre 1,7% y 12%45,46,48,49. La inci-
dencia de éstas sería de 0,31 a 1,34 pacientes/año.
Para conocer la frecuencia con que ocurren las
lesiones mayores de la vía biliar en el curso de una
CL, se encuestaron 1661 cirujanos norteamerica-
nos. Con un porcentaje de respuesta del 45%,
constataron un 34,1% de prevalencia de estas le-
siones; asimismo, constataron que el momento de
mayor frecuencia de aparición ocurrió en los prime-

ros 50 procedimientos, hecho que, a pesar del po-
tencial riesgo de notificación (reporting bias), sugie-
re que la mayor parte ellas se asocian a un inade-
cuado conocimiento de la técnica. No obstante, se
estima que al menos una tercera parte de estas
lesiones podrían asociarse a otro tipo de factores
como aquellos derivados de gestos quirúrgicos
inapropiados50. En un estudio similar, con una res-
puesta de 58%, se encontró un 75,7% de prevalen-
cia de lesiones mayores), no encontrándose dife-
rencias entre el tipo de técnica utilizada, ni en el uso
de CIOR47 (Estudios de tratamiento 4).

En relación con la reparación de estas lesio-
nes, en una serie de casos prospectiva se descri-
bieron los resultados del tratamiento de lesiones
mayores, necesitándose realizar, reconstruccio-
nes complejas del tipo hepaticoyeyunostomía, lo
que requirió una estancia mediana de nueve días
y se asoció a una morbilidad del 42,9% y una
mortalidad del 1,7%49. En una pequeña serie de
casos se evaluó de forma exitosa la reparación
laparoscópica de lesiones menores, la mayor par-
te de las cuales requirieron simples suturas aso-
ciadas a drenaje endoscópico44 (Estudios de trata-
miento 4).

Por otra parte, en una serie de casos retros-
pectiva se aplicó un cuestionario de calidad de vida
a 59 pacientes a quienes se realizó una reconstruc-
ción quirúrgica posterior a una lesión biliar en el
curso de una CL. Con un 81% de respuesta, se
verificó que en todos los dominios evaluados no
hubo diferencias entre los pacientes y un grupo de
controles48. Finalmente, en un estudio de casos y
controles se comparó los costes de un grupo de
pacientes de CL con lesiones de la vía biliar vs un
grupo de colecistectomizados sin lesiones, y se
constataron diferencias estadísticamente significa-
tivas en los costes asociados a las lesiones del
árbol biliar51 (Estudios de tratamiento 3b).

Variantes tecnológicas para la realización de
una CL

Se han descrito multiplicidad de variantes para
la realización de una CL. Entre ellas cabe destacar
la CL sin neumoperitoneo avalada por dos ECA de
baja calidad52,53y una importante serie de casos
retrospectiva54; la reducción del número de puertos
de acceso55; el uso de la “mini laparoscopia” y los
“mini instrumentos”, avaladas por ECA de calidad
moderada y por una serie de casos prospec-
tiva56,57; el uso de sistemas robóticos, sustentado
por un ECA de baja calidad58 (Estudios de trata-
miento 2b); la utilización de neodymium YAG láser,
que no demostró ventajas significativas en relación
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a la electrocirugía, avalada por dos ECA de baja
calidad59,60; la disección con ultrasonido, que pre-
sentaría ventajas respecto de la disección tradicio-
nal con electrobisturí, respaldada por dos ECA de
calidad moderada61,62; la disección del lecho
vesicular con tijeras bipolares vs tijeras monopo-
lares, variante con la que no se obtuvieron resulta-
dos clínicamente significativos, y que está respal-
dada por un ECA de baja calidad63; la asistencia
con un sistema de irrigación de agua como alterna-
tiva de disección, que sustentada por un ECA de
baja calidad presenta resultados clínicamente poco
significativos)64; y, la utilización de diversos tipos de
ligaduras y suturas como alternativa a las grapas
convencionales, variantes respaldadas sólo por
estudios observacionales: una cohorte retrospecti-
va65 y dos series de casos retrospectivas66,67 (Es-
tudios de tratamiento 2b y 4).

CL como cirugía mayor de corta estancia

En la década de los 90 se planteó reducir la
estancia hospitalaria a los pacientes que se les
practicara una CL68. Esta iniciativa sólo es susten-
tada por estudios observacionales los cuales no
muestran diferencias entre la CL con alta precoz
respecto al régimen tradicional69-73 (Estudios de
tratamiento 4).

Efectividad del tratamiento laparoscópico de la
litiasis de la vía biliar principal

El tratamiento ideal de la LVBP sigue siendo
controvertido. Las opciones se extienden desde la
papilotomía endoscópica hasta la coledocotomía
laparotómica o laparoscópica; pasando por la ex-
ploración de la vía biliar a través del conducto
cístico. Sin embargo, el tratamiento de la LVBP se
ha centrado en la endoscopia previo a la CL, estra-
tegia que permite solucionar la LVBP en la mayo-
ría de los casos, no obstante la probabilidad de no
encontrarse cálculos entre un 20% y 60% de los
pacientes y existir riesgo de morbilidad grave74-77.

Por ello, puede optarse por la exploración
transcística, por coledocotomía y posterior coledo-
corrafia, y por papilotomía transcística vía laparos-
cópica; existiendo además, informes de coledoco-
rrafia primaria vs coledocorrafia sobre tubo de Kehr
o endoprótesis biliares modificadas. Es general-
mente aceptado que la cirugía en dos etapas
(papilotomía endoscópica seguida de CL) es la
estrategia más apropiada en pacientes de alto ries-
go, como colangitis y pancreatitis78; sin embargo,
para pacientes de bajo riesgo, el concepto ha ido
cambiando, incorporándose el tratamiento en una

etapa, es decir, CL y exploración laparoscópica de
la vía biliar (transcística o por coledocotomía). Para
el tratamiento de la LVBP por vía laparoscópica no
existe aún un algoritmo definido79, y esta incerti-
dumbre se verifica en la localización de cuatro
RS80-83.

En el informe realizado por el Instituto de Efec-
tividad Clínica y Sanitaria (IECS), se concluye que
la efectividad de la exploración laparoscópica de la
vía biliar supera el 90% en la mayoría de los estu-
dios, resultando similar al tratamiento endoscópico.
Así mismo, la morbilidad del tratamiento endos-
cópico es cercana al 8% y está relacionada con el
procedimiento (pancreatitis, perforación y hemorra-
gia). La morbilidad de la exploración laparoscópica
de la vía biliar incluye cálculos residuales (5%),
necesidad de conversión a cirugía abierta (4%) y
estenosis residual (3%). Las desventajas del méto-
do laparoscópico incluyen la necesidad de contar
con cirujanos altamente entrenados, y la disponibi-
lidad de equipamiento para su realización81 (Estu-
dios de tratamiento 1a).

Recientemente se han publicado tres RS, en
las que se compara el tratamiento endoscópico de
la LVBP con el tratamiento quirúrgico de esta, tanto
abierto como laparoscópico80,82,83. En ellas, se con-
cluye que la exploración laparotómica de la vía
biliar es más efectiva que el tratamiento endos-
cópico en la limpieza de la vía biliar. A su vez, los
autores manifiestan que la exploración laparos-
cópica es al menos tan segura y efectiva como el
tratamiento endoscópico en lograr el mismo objetivo.
No obstante, no se objetiva un claro beneficio en
términos de ausencia de repuesta al tratamiento,
morbilidad o mortalidad aunque el tratamiento
endoscópico requiere de mayor número de proce-
dimientos por paciente y una mayor estancia hospi-
talaria80,82,83 (Estudios de tratamiento 2a).

Un aspecto diferente que se ha de considerar
es el drenaje de la vía biliar mediante la realización
de una coledocotomía y una ulterior coledocorrafia
con la instalación de un tubo de Kehr. En este
ámbito únicamente existen estudios observaciona-
les; tres estudios de cohortes85-87; y, tres series de
casos88,89, con resultados coincidentes en términos
que el uso de endoprótesis biliar posterior a la
exploración laparoscópica de la vía biliar es una
alternativa segura, rápida y efectiva. Así mismo, la
utilización de endoprótesis biliares disminuye la
morbilidad propia del drenaje de Kehr, es una ex-
ploración minimamente invasiva y conlleva una
menor estancia hospitalaria85-89. Uno de estos estu-
dios plantea con buenos resultados, la alternativa
del cierre primario del colédoco sin drenaje89 (Estu-
dios de tratamiento 4).
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DISCUSIÓN

Los avances tecnológicos han permitido que la
laparoscopia se transforme en un procedimiento
progresivamente rápido, y seguro. Todo ello, debi-
do al sensacional desarrollo técnico que ha permi-
tido que se disponga de instrumentos cada vez más
precisos y ergonómicos. Estas, son realidades que
permiten vislumbrar un futuro prometedor en la
búsqueda de un mayor beneficio para los pacien-
tes, con el menor riesgo y coste posible. En concre-
to la CL, respecto a la técnica abierta, se asocia a
un mayor tiempo operatorio, una menor estancia
hospitalaria y un curso postoperatorio con mejor
calidad de vida en pacientes con colecistolitiasis y
colecistitis aguda. La CL es un procedimiento segu-
ro aunque presenta mayor riesgo de lesiones de vía
biliar, asociadas fundamentalmente a la experien-
cia, y que requieren generalmente de la realización
de cirugías de reparación complejas (Calidad alta).
Por otra parte, la CL se muestra como un procedi-
miento seguro en grupos especiales de pacientes
como ancianos, embarazadas y pacientes con
cirrosis e hipertensión portal Child A y B (Calidad
baja)13-17,19-36,44,51.

El uso de profilaxis antibiótica en pacientes de
bajo riesgo en los que se practica una CL, no ofrece
beneficios adicionales en términos de disminución
de la tasa de infecciones postoperatorias (Calidad
alta). Por otro lado, la evidencia disponible sobre la
necesidad de la realización de CIOR en el curso de
la CL es escasa y los resultados no apoyan su uso
(Calidad baja). Se han descrito diversas variantes
para la realización de una CL; no obstante la evi-
dencia disponible no permite conocer la efectividad
de las mismas (Calidad moderada). Por otra parte,
no hay evidencia de mayores complicaciones en
CL en régimen de cirugía ambulatoria (Calidad
baja)37-43,52-73.

En relación con el tratamiento laparoscópico
de la LVBP, hay evidencia de que la cirugía en dos
etapas es la estrategia más apropiada en pacientes
de alto riesgo (Calidad alta); y de que en pacientes
de bajo riesgo se ha incorporado el concepto del
tratamiento laparoscópico en un solo tiempo. Por
otra parte, el uso de endoprótesis biliar posterior a
la exploración laparoscópica de la vía biliar puede
ser una alternativa segura y efectiva comparada
con la instalación de drenaje de Kehr (Calidad
baja)74-89.

Planteada así la evidencia obtenida de los
artículos primarios revisados, es indiscutible la ne-
cesidad de realizar estudios de mejor calidad
metodológica que evalúen diversas materias que a
la luz de los resultados de esta revisión se hacen

evidentes. En el ámbito de la CL, se requiere valo-
rar la efectividad y seguridad del tratamiento lapa-
roscópico respecto de la cirugía convencional en
pacientes de bajo riesgo; la necesidad de profilaxis
antibiótica en pacientes de alto riesgo; la relación
coste beneficio o coste efectividad del uso de algu-
nas de las variantes tecnológicas. Por otra parte, en
el terreno de la LVBP, se requiere establecer la
efectividad y seguridad del tratamiento laparos-
cópico respecto de la cirugía convencional, en pa-
cientes de bajo riesgo, determinar la efectividad y
seguridad del tratamiento laparoscópico en un solo
tiempo en relación con la cirugía en dos etapas en
pacientes de bajo riesgo, y valorar la efectividad de
la coledocorrafia sin endoprótesis.

En resumen, las técnicas laparoscópicas re-
quieren un riguroso aprendizaje pues el número de
complicaciones disminuyen con la experiencia. Así
mismo, la evidencia disponible respecto de la efec-
tividad de la cirugía laparoscópica en el tratamiento
de la colecistolitiasis y de la LVBP es escasa y de
baja calidad metodológica, situación que dificulta la
formulación de recomendaciones. Es necesario
realizar estudios comparativos de buena calidad
para aclarar la incertidumbre actual. Estos estudios
deben presentar un diseño adecuado y evaluar la
efectividad de las intervenciones llevadas a cabo
en cada caso por cirujanos expertos en dichas téc-
nicas (Expertise-based trials)90.
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